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Le réentraînement à l’effort (REE) est l’un des piliers de la réhabilitation
respiratoire. La réhabilitation est un ensemble de moyens proposé au patient
atteint d’une maladie respiratoire chronique pour atteindre un niveau d’activité
physique nécessaire au maintien de son état de santé physique et psychique [6].
Cet ensemble de moyens est un triptyque composé du réentraînement à l’effort,
de l’éducation thérapeutique du patient (ETP) et d’une prise en charge
psychosociale et nutritionnelle.
La personnalisation du REE est permise par le choix d’une méthode permettant
l’acquisition de ce niveau d’activité physique. Ce choix est fonction des
capacités du patient et des moyens à sa disposition. La capacité du patient est
évaluée par une épreuve d’effort avec au minimum un ECG d’effort, un test de
marche en six minutes, une gazométrie artérielle. Les différents moyens
peuvent être classiquement le cycloergomètre ou le tapis roulant, mais
également d’autres activités en endurance comme la marche ou la marche
nordique [3] ou la marche avec un déambulateur [5] ou enfin l’électro-
stimulation [1]. Les autres choix peuvent être l’addition d’oxygène [6], d’une
ventilation non invasive [2], le réentraînement sur une jambe [4]. Le paramètre
essentiel est la détermination de l’intensité du REE par la définition de la
fréquence cardiaque cible ou par le seuil d’apparition de la dyspnée [6]. Un
réentraînement des muscles inspiratoires peut être associé si la Pi Max est basse
[6]. Les séances doivent durer au minimum 30 minutes, et être au nombre de
18–20 [6]. Les objectifs essentiels du REE sont l’augmentation de la capacité
fonctionnelle du patient et de sa confiance en lui. Ces moyens de REE comme le
cycloergomètre ou le tapis sont utilisés lors du stage de réhabilitation. Ce stage
est médicalisé par l’intermédiaire d’une hospitalisation complète ou
ambulatoire, d’une prise en charge par un réseau de santé formel ou non, à
domicile par exemple.
Ce stage est suivi de l’après stage ou maintien des acquis qui dure la vie durant
du patient atteint d’une maladie respiratoire chronique [6]. Cette phase doit être
le moins médicalisé possible. C’est alors tout l’enjeu de l’éducation
thérapeutique de permettre au patient un changement de comportement tel
qu’il puisse avoir une activité physique quotidienne à un niveau suffisant pour le
maintien de son état de santé. Ce changement de comportement repose sur
l’acquisition de compétences comme par exemple : faire le lien entre l’activité
physique et l’intensité de ses symptômes en particulier la dyspnée, savoir
analyser l’intensité d’une activité physique, se sentir en capacité d’avoir une
activité physique, connaître ses capacités et ses déficiences, ressentir un plaisir à
avoir une activité physique, repérer les activités qui plaisent au patient,
connaître les indicateurs témoignant d’une baisse de sa motivation, ressentir que
les bienfaits du traitement contre balancent avantageusement ses contraintes.
Cette ETP doit débuter pendant le stage de réhabilitation et permettre
l’acquisition des compétences nécessaires à chaque patient. Leur détermination
fait parti de la personnalisation du programme du stage de réhabilitation.
Le REE et l’ETP se potentialisent mutuellement pour permettre au patient le
maintien d’une activité physique quotidienne nécessaire au maintien de son état
de santé physique et psychique, à l’amélioration de sa qualité de vie et
également la diminution du coût de sa maladie.
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Introduction.– La BPCO est une maladie générale à point de départ respiratoire
qui s’accompagne de nombreux effets systémiques notamment une faiblesse
musculaire importante. Toutefois, celle-ci reste incomplètement compris à
partir des travaux menés sur le muscle du BPCO. Des altérations cérébrales
anatomiques et fonctionnelles ont été décrites et seraient susceptibles d’être
impliquées dans la faiblesse musculaire du BPCO [1]. L’objectif de l’étude était
de définir leurs répercussions potentielles sur la production de force maximale
volontaire du quadriceps chez des patients atteints de BPCO, en l’absence de
toute situation de fatigue.
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